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Calidad de vida y riesgo
cardiovascular
Sr. Director: En los últimos 20 años el inte-
rés por los modelos conductuales y la cali-
dad de vida ha tenido una gran repercusión
en el ámbito de la salud cardiovascular. El
concepto de un estilo de vida saludable ha
crecido en importancia, relacionando, cada
vez más, calidad de vida y estado de salud.
Cuando hablamos de calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) nos referimos
a la evaluación subjetiva de la influencia del
estado de salud, los cuidados sanitarios y la
promoción de la salud, sobre la capacidad
del individuo para tener un nivel de funcio-
namiento que le permita seguir aquellas ac-
tividades que le son importantes y afectan a
su bienestar. La calidad de vida incorpora
tres aspectos fundamentales: el funciona-
miento físico, psicológico y social, que pue-
den verse afectados por la misma enferme-
dad o por el tratamiento que ésta conlleva1.
El objetivo de este estudio es analizar si
existe una relación entre la calidad de vida y
el riesgo cardiovascular.
Se trata de un estudio observacional, des-
criptivo y transversal de prevalencia, realiza-
do en un municipio mediterráneo semirrural
del sureste de España cuya población es de
15.472 habitantes. El estudio fue realizado
entre septiembre de 2005 y septiembre de
2006. Se seleccionó a un total de 336 indivi-
duos (186 varones y 150 mujeres), con edades
comprendidas entre los 40 y los 65 años (am-
bos inclusive). Se registraron datos sociode-
mográficos mediante un cuaderno de recogi-
da de datos y se aplicó el test SF-362,3 para
medir la calidad de vida. En 8 escalas dicho
test valora: función física, rol físico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, función so-
cial, rol emocional, salud mental y evolución
de salud general. El RCV se calculó median-
te las tablas SCORE y las tablas de la ESH.
En este estudio las variables dependientes
con las que se ha medido el riesgo cardio-
vascular han estado basadas en las tablas
SCORE4 y en las tablas de la Sociedad Eu-
ropea de Hipertensión (ESH)5.
En el análisis de resultados de las diferentes
subescalas que conforman el test de calidad
puntos del grupo riesgo alto (p = 0,009). La
subescala SF9, «evolución de la salud»,
muestra unos valores significativamente
menores en los sujetos de riesgo bajo, con
3,18 ± 0,72 puntos, frente a los 3,43 ± 0,64
puntos del grupo de riesgo alto (p = 0,032).
En el resto de subescalas no se observan di-
ferencias significativas.
Hasta hace relativamente poco tiempo, se
hablaba de alteración del estilo de vida ha-
bitual (baja calidad de vida) y se pensaba
siempre en personas de edades superiores a
60-65 años, para las que no dejaba de ser
algo «normal». Actualmente, con la impor-
tancia que han adquirido las enfermedades
cardiovasculares y los factores de riesgo car-
diovascular (FRCV) se intenta que todas
las medidas que se adopten sirvan para evi-
tar, desde edades muy tempranas, esta alte-
ración de la calidad de vida a nivel físico,
psicológico y social6. En esta investigación
se aportan evidencias a favor del deterioro
de la calidad de vida que supone poseer un
de vida SF-36 con el riesgo medido a través
de ESH (tabla 1), se observa que existe, en
general, una tendencia a que presenten la
menor puntuación media de las subescalas
los grupos de sujetos clasificados como de
riesgo elevado, excepto en la subescala SF7,
que mide el rol emocional. Si analizamos
cada unas de las subescalas del SF36, sólo
en una de ellas se evidencia asociación esta-
dística, la subescala SF1, que mide la fun-
ción física, con una puntuación media de
71,97 ± 28,20 en los sujetos con riesgo ele-
vado, significativamente inferior que la
puntuación obtenida por el grupo de bajo
riesgo, 80,55 ± 23,70 puntos de media 
(p = 0,020).
En el análisis de resultados del test de cali-
dad de vida SF-36 comparado con el riesgo
medido a través de SCORE, se observa que
en la subescala SF1, «función física», pre-
sentan unos valores significativamente ma-
yores los sujetos de riesgo bajo con 79,22 ±
24,18 puntos, frente a los 67,97 ± 28,12
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Análisis de los valores y rangos medios de las subescalas del SF-36 y la clasificación 
del riesgo cardiovascular de la Sociedad Europea de Hipertensión (ESH)
Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo elevado p
SF1-Función física
Media ± DE 80,55 ± 23,70 74,60 ± 23,81 71,97 ± 28.20 0,02
Rango promedio 179,02 149,59 147,76
SF2-Rol físico
Media ± DE 79,39 ± 39,58 77,50 ± 41,11 74,62 ± 43,07 0,677
Rango promedio 170,67 167,76 161,83
SF3-Dolor corporal
Media ± DE 57,15 ± 28,76 58,42 ± 27,16 58,63 ± 30,49 0,907
Rango promedio 170,67 171,27 172
SF4-Salud general
Media ± DE 55,64 ± 17,80 55,30 ± 20,07 52,83 ± 16,31 0,498
Rango promedio 171,27 172,93 155,92
SF5-Vitalidad
Media ± DE 52,64 ± 16,38 52,10 ± 14,60 49,62 ± 19,46 0,577
Rango promedio 172,2 165,65 158,31
SF6-Función social
Media ± DE 83,25 ± 27,38 88,01 ± 25,50 80,70 ± 29,31 0,219
Rango promedio 168,72 183,05 156,76
SF7-Rol emocional 
Media ± DE 59,75 ± 48,57 64,00 ± 48,48 66,15 ± 46,23 0,556
Rango promedio 165 173,22 176,58
SF8-Salud mental
Media ± DE 55,30 ± 16,01 57,44 ± 14,47 53,15 ± 19,30 0,446
Rango promedio 168,78 181,09 158,05
SF9-Evolución de la salud
Media ± DE 3,15 ± 0,709 3,32 ± 0,713 3,33 ± 0,751 0,183
Rango promedio 162,21 178,95 181,54
Media ± DE: media y desviación estándar.
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Test del reloj. ¿Existe 
un sistema de puntuación
óptimo en atención
primaria?
Sr. Director: Con el objetivo de averiguar
cuál de los 6 sistemas de puntuación del test
del reloj (TR) más usados tiene una utilidad
más adecuada en la valoración del estado
cognitivo en atención primaria (AP), se di-
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señó un estudio descriptivo transversal, en
un centro de atención primaria de Barcelo-
na, España.
Se incluyó una muestra aleatoria de pacien-
tes de 65 años o más que acudieron a la con-
sulta. El consentimiento informado fue ob-
tenido antes de la inclusión en el estudio. El
tamaño de la muestra necesario para reali-
zar el estudio se estimó en 214 pacientes
(precisión del 5%, nivel de confianza del
95%, proporción esperada de deterioro cog-
nitivo del 10%). Se incluyó a los pacientes
diagnosticados previamente de enfermedad
psíquica o demencia.
El médico y/o el profesional de enfermería
que atendían al paciente le pedían que di-
bujase un reloj con un círculo, todos los 
números y las manecillas marcando las
11.10 horas.
Todos los dibujos fueron puntuados por un
miembro de nuestro equipo según la nor-
mativa de cada sistema elegido: Cacho «a la
orden»1; Méndez2; Freedman3; Shulman4;
Thalmann, 19965, y Thalmann, 20026.
Un médico adiestrado, procedente del hos-
pital de referencia, administró el Mini-
Mental State Examination (MMSE). Se
calcularon: sensibilidad, especificidad, valo-
res predictivos del TR (con intervalos de
confianza [IC] del 95%), curva ROC y
comparación del número de ítems. El
MMSE es el «patrón oro».
Participaron 214 pacientes, de los que el
63,9% eran mujeres, con una media de edad
de 76,7 ± 6,1 años. Los parámetros estudia-
dos no evidenciaron diferencias significati-
vas entre los distintos sistema estudiados,
como se refleja en la tabla 1, y en el cálculo
de la curva ROC tampoco se observaron
diferencias significativas.
De los TR utilizados en la mayoría de las
baterías de tests de valoración cognitiva se
eligieron los sistemas de Thalmann (1996 
y 2002), Shulman y Freedman, por su 
rápido y sencillo método de puntuación,
mientras que los sistemas de Cacho «a la or-
den» y el de Méndez lo fueron por su pun-
tuación más completa. La utilización del
MMSE como «patrón oro» puede limitar
los resultados, ya que el empleo de los crite-
rios de demencia del DSM-IV podría ofre-
cer unos resultados diferentes en cuanto a la
rentabilidad diagnóstica a los hallados en el
presente estudio. Según los resultados obte-
nidos, no existen diferencias significativas
en la clasificación dicotómica: normal o
probable deterioro cognitivo, según el siste-
ma de puntuación del TR utilizado. No
obstante, hay que señalar que los sistemas
más complejos, como los de Cacho o Mén-
dez, tienen la ventaja adicional de que per-
miten clasificar el deterioro cognitivo en
leve, moderado o grave.
Dado que no existen diferencias estadística-
mente significativas entre los sistemas estu-
diados, en nuestra opinión la escala de Thal-
mann de 20026 sería la más adecuada para el
ámbito de AP por su sencillez y brevedad.
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Test del reloj. Parámetros 
de los sistemas empleados
Autor/n.º de ítems Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Cacho (16) 50,9% (38,1-63,6) 78,6% (71,6-84,3) 45,2% (33,4-57,5) 82,2% (75,4-87,5)
Méndez (20) 60,0% (46,1-71,9) 67,7% (60,1-74,4) 38,8% (29,2-49,5) 83,2% (75,9-88,6)
Shulman (5) 74,5% (61,7-84,2) 56,5% (48,8-63,9) 36,9% (28,5-46,2) 86,7% (78,9-91,9)
Freedman (7) 69,1% (56,-79,7) 63,4% (55,7-70,4) 39,2% (30,1-49,1) 85,7% (78,3-90,9)
Thalmann, 1996 (4) 49,1% (36,4-61,9) 83,2% (76,7-88,2) 50,0% (37,1-62,9) 82,7% (76,2-87,8)
Thalmann, 2002 (4) 69,1% (56-79,7) 63,4% (55,7-70,4) 39,2% (30,1-49,1) 85,7% (78,3-90,9)
Parámetros empleados: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN).
Estimación puntual e intervalos de confianza del 95% (entre paréntesis).
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